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المـملكة العربية السعودية

وزارة الحرس الوطني- الشؤون الصحية
مدينة الملك عبدالعزيز الطبية – الرياض

إدارة التدريب والتطوير                                                     



استمارة طلب الالتحاق ببرنامج تدريب مساعد طبيب اسنان
Application Form for Dental Assistant Training Program 
	الرجاء تعبئة الطلب باللغة العربية والانجليزية
	Please fill the form in Arabic & English

	المعلومات الشخصية:

الاسم: ................  ..............  ............  .....................
      (الاسم الأول)     (الاب)       (الجد)         (العائلة)
رقم البطاقة الشخصية:....................................................
تـاريخـها                       هـ      مكان الإصدار:..................

تاريخ الميلاد                  هـ     مكان الميلاد:.....................
مكان الإقامة والعنوان: .................................................
هاتف المنزل:.............................................................
رقم الجوال:...............................................................
عنوان البريد الالكتروني:...............................................
الحالة الاجتماعية:........................................................
الحالة الوظيفية: ........................................................
هل تعاني من أي مرض أو إعاقة؟

 (نعم، نوعه:....................... (                  …..…لا.
	Personal Information:

Name:…………   ………. ..   ………    …………
            (First)       (Father)       (Grand)      (Last)

Identification Card No:…………………………….
Date of Issue:                 G   Place of Issue:………..
Date of Birth:                 G Place of Birth:………....
Place of Home & Address: ………………………...

Home Phone:………………………………….........
Mobile : ………………………………………........
E-mail Address:……………………………...…......
Marital Status:………………………………….......
Employment Status: …...........................................
Do you have any Disease or Disability?

( Yes،Type:…………….…………...               ( No.


	اسم شخص قريب لك:..................................................
رقم الهاتف أو الجوال:.................................................
	Relative Name for You:…………………………....
Telephone/ Mobile:…………………………….......



	المؤهلات العلمية:
الدرجة:
( بكالوريوس.                                              (دبلوم .

اسم الجامعة/المعهد:....................................................

المدينة/ الدولة:...........................................................

المعدل التراكمي .........من.......        سنة التخرج.............  
فترة الامتياز في مستشفى(إن وجد) ................................      
التخصص:




                 ............................................................
*درجة اختبار اللغة الإنجليزية (إن وجد):..........نوعه:......
	Qualifications:
Degree: 
( Bachelor.                                              (Diploma  .
Name of the University:…………………………
City /Country:………………………………………
GPA: ..........out of…… Graduation Year…………..
Internship was at Hospital…………………………..
Specialty:
                   ………………………………………….
*English Exam Score(if Available):............Type:……….
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